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Velik broj ljudi danas upoznat je s problemom poremećaja hranjenja koji je 
karakterističan za industrijalizirane zemlje Zapadne Europe. Poremećaji hranjenja  
okarakterizirani su teškim smetnjama u prehrambenim navikama i ponašanju. 
Mediji koji na razne načine privlače mlađu populaciju i šalju im poruke o idealu 
ljepote imaju snažan utjecaj na taj poremećaj. Budući da mladi još uvijek nemaju 
formiranu osobnost i stavove, kao jedan od psiholoških mehanizama u tom se 
razdoblju pojavljuje identifikacija s poznatim i slavnim ličnostima (1). Svako životno 
razdoblje obilježeno je različitim, novim modnim trendovima koji nameću svoje 
načine oblačenja i ponašanja i druge segmente života mladih osoba. Pojam 
ljepote, osobito ženskog tijela, koji uključuje ispodprosječnu tjelesnu težinu javlja 
se u drugoj polovici 20. i početkom 21.stoljeća. Mlade žene tj. djevojke, kako bi 
bile u trendu, moraju biti mršave te počinju s drastičnim nejedenjem i dijetama. 
Praćenje trendova  jedan je od glavnih razloga povećanja broja mladih ljudi s 
poremećajem hranjenja. Hrana im sve više postaje prostor društvene kontrole, a 
sve manje prostor zadovoljenja potrebe ili zadovoljstva samog. Tako hranjenje iz 
područja nužnosti i zadovoljstva širi svoje simboličko područje i značenje čime se 
otvara put njegovoj „psihopatologizaciji“ (2). 
Poremećaji hranjenja često se pojavljuju paralelno s drugim psihijatrijskim 
poremećajima poput depresije, zlouporabe droga te anksioznih stanja. Osim toga, 
ljudi koji pate od poremećaja prehrane mogu imati širok raspon komplikacija 
tjelesnog zdravlja, uključujući teške srčane bolesti i otkazivanje bubrega, koje 
može završiti smrću. Stoga je prepoznavanje poremećaja prehrane kao stvarnih i 
izlječivih bolesti od presudnog značaja. 
Mnoge osobe imaju znakove i simptome poremećaja hranjenja, ali ne 
zadovoljavaju u potpunosti kriterije za postavljanje dijagnoze ili ne mare za to, pa 
je broj registriranih slučajeva u nerazmjeru s realnim problemom poremećaja 
hranjenja. 
Poremećaje hranjenja kategoriziramo u četiri skupine: anoreksija nervosa, bulimija 
nervosa, prejedanje i atipični poremećaji hranjenja. Anoreksija nervosa je 
najrašireniji od svih poremećaja hranjenja (3).  Pojam anoreksija označava težak 
gubitak apetita, a naziv nervosa ukazuje da su razlozi emocionalne naravi.  
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1.2. POVIJESNI PREGLED RAZVOJA ANOREKSIJE 
 
Mnogi autori smatraju da je riječ o veoma staroj bolesti koja se nije uvijek tako 
zvala, a nekad i nije bila smatrana bolešću. Vjerojatno su već slavni liječnici 
Hipokrat u Grčkoj i Galen u Rimu mogli pratiti namjerno izgladnjivanje, iako se to 
izričito ne spominje u njihovim spisima. U srednjem vijeku anoreksija je bila 
uobičajena među „sveticama“, ali i među osobama koje su proglašavali 
vješticama, opsjednutima vragom i pseudomisticima (4). 
Prvi detaljni opis anoreksije veže se uz ime engleskog liječnika Richarda Mortona i 
potječe iz 1689. godine. On opisuje dva slučaja anoreksije koji se odnose na kćer 
gospodina Dukea i sina gospara Steelea, a oba završavaju smrću. Dr. Morton je 
za anoreksiju upotrebljavao termin „nervna atrofija“ te je zaključio da je apetit 
bolesnika bio smanjen „na jedinstven način“ a bolesnik je bio ravnodušan prema 
svojem stanju ili liječenju.  
Prošlo je gotovo stotinu osamdeset i četiri godine od kada se u medicinskoj 
literaturi konačno našao detaljan opis „nove bolesti“. Za to su zaslužna dva 
poznata liječnika; Francuz Ernest Charles Lasegue i Englez Sir William W. Gull. 
Ernest Charles Lasegue je 1873. godine tiskao članak o „histeričnoj anoreksiji“ u 
kojem je detaljno opisao osam slučajeva bolesti za koju je smatrao da je uzrokuju 
neobično psihičko stanje i intelektualna perverzija potekla od emocionalnog 
poremećaja koji su bolesnice poznavale ili prikrivale (4). On je prije više od stotinu 
godina dao precizan opis bolesti onako kako je i mi danas vidimo. Sir Wiliam W. 
Gull predstavio je svoj rad na sastanku Kliničkog društva u Londonu pod nazivom 
„Anorexia hysterica“ u kojem je opisao „neobičnu bolest koja se javlja u mladih 
žena“, a okarakterizirana je ekstremnim mršavljenjem i o kojoj se govorilo kao o 
latentnoj tuberkulozi ili o mezenteričnoj bolesti.  
Širim medicinskim krugovima ostao je potpuno nepoznat mladi pariški liječnik 
Louis-Viktor Marce koji je u svom radu „Zapažanja o nekim oblicima 
hipohondrijskog delirija kao posljedice dispepsije karakterizirane uglavnom 
odbijanjem hrane“ opisao kliničku sliku anoreksije.  
U Francuskoj se i danas za anoreksiju upotrebljava naziv „anorexie mentale“ koji 
je 1883. godine predložio liječnik Huchard.  
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Pred kraj devetnaestog stoljeća anoreksija je prihvaćena kao psihička bolest. 
1914. godine tijek razvoja poznavanja anoreksije krenuo je nizbrdo. Potpuno se 
napušta termin „anorexia nervosa“ te se simptomi bolesti tretiraju kao 
Simmondsova bolest i sve to traje do tridesetih godina ovog stoljeća. 
Prvi pokušaj pronicanja u psihološke uzroke anoreksije nazire se u dijelu slavnog 
francuskog psihijatra Pierrea Janeta. On je opisao slučaj mentalne anoreksije gdje 
bolesnica osjeća odvratnost prema vlastitom tijelu.  
Nakon iscrpnih psihijatrijskih studija osoba koje su patile od anoreksije, pedesetih 
godina ovog stoljeća za bolest su se zainteresirali psihoanalitičari. Najznačajniji su 
autori bili: F. Alexander, H .Deutsch, E. Eissler, T. Benedek, H. Bruch, H. Thoma, 

















1.3. ANOREKSIJA NERVOZA 
 
Riječ «anoreksija» je grčkog podrijetla, a odnosi se na nedostatak apetita, 
izbjegavanje i osjećanje gnušanja prema hrani. Istraživanja pokazuju da su 
nezadovoljstvo tijelom i ograničavanje unosa hrane ponašanja koja su uobičajenija 
za žene, nego za muškarce (5). 
Postoje dva tipa anoreksije: 
 Restriktivni tip (osoba je na dijeti, a izgladnjivanje je često praćeno 
pretjeranom fizičkom aktivnošću) 
 Prežderavajući/purgativni tip (osoba je na dijeti koja je praćena  
povremenim prejedanjem te izbacivanjem hrane iz organizma povraćanjem, 
laksativima ili diureticima) (6). 
 
Osobe s anoreksijom imaju iskrivljen doživljaj dimenzija vlastitog tijela, dok 
istovremeno tjelesnoj težini i obliku pridaju veliku važnost stoga se stalno važu, 
misle da su prekomjerne tjelesne težine ili da im je dio tijela neproporcionalno 
debeo i ružan. Kada potpuno smršave, svjesne su sveopće mršavosti, ali i dalje 
vjeruju da im je problematičan dio tijela debeo. Kako im je tjelesna težina glavni 
faktor samoprocijene, osobe s anoreksijom pate od niskog samopoštovanja. Iz tog 
razloga, gubitak tjelesne težine nije samo cilj kojemu se teži, već i način 
iskazivanja i provjeravanja vlastite samodiscipline, tako da ona predstavlja 














1.3.1. TEORIJSKA OBJAŠNJENJA NASTANKA ANOREKSIJE 
 
O objašnjenju nastanka anoreksije postoje različita tumačenja koja još uvijek 
uglavnom nisu empirijski dokazana.  Autori Davison i Neale  iznose kratak pregled 
najutjecajnijih tumačenja poremećaja u prehrani (7). 
Prema psihološkim objašnjenjima koja se temelje na Freudovu shvaćanju, 
uzimanje hrane može biti nadomjestak za izražavanje spolnih poriva, dok je prema 
nekima anoreksija izraz sukoba između želje za postizanjem neovisnosti i 
samostalnosti u okviru obitelji s jedne strane te straha od odrastanja s druge 
strane. Međutim, moderna psihodinamska tumačenja poremećaja u prehrani 
polaze od teorije objektivnih odnosa. M. Selvini-Palazoli smatra da se anoreksične 
djevojke boje svoga tijela koje zbog unosa hrane raste na račun ega (4). To se 
događa jer se tijelo identificira s inkorporativnim objektom - manjkom u negativnim 
aspektima, pa i samo tijelo postaje loš objekt. 
Crisps smatra da je anoreksija zapravo fobija od debljine, dok Bemis anoreksiju 
vidi kao težnju da se dostigne izgled prelijepe vitke žene koji je toliko promican u 
našem društvu (8). Osnovna pretpostavka kognitivno-bihevioralnih modela je da u 
osnovi hranjenja postoji iskrivljena slika ili pogrešna ideja o tjelesnoj težini ili 
izgledu tijela. 
S aspekta biologije, prema vjerojatno vodećoj fiziološkoj teoriji, riječ je o 
abnormalnom funkcioniranju dijela hipotalamusa odgovornog za kontroliranje 
uzimanja hrane, spolne aktivnosti i menstruacija; međutim još nije poznato je li taj 
hipotalamički poremećaj uzrok anoreksije, posljedica gubitka tjelesne težine i 











Epidemiološki podaci se najčešće odnose na prevalenciju i incidenciju bolesti. 
Cjeloživotna prevalencija za anoreksiju nervozu, prema nekim istraživanjima,  
iznosi 0,4-3,7%. U posljednjih je godina zabilježena rastuća prevalencija 
anoreksije među djevojkama mlađim od 12 godina. Najviša incidencija 
karakterizira djevojke u dobi od 15 do 19 godina, a prema nekim podacima 
incidencija anoreksije je upravo u toj dobi, posljednjih godina, značajno porasla.  
Procjenjuje se da u Hrvatskoj od poremećaja prehrane boluje 35.000-45.000 
osoba, no točnih podataka nema (9).  
 
Otkrivanje točnog broja oboljelih je vrlo teško, većinom zbog činjenice da mnogo 
bolesnika prikriva svoje stanje. Postoje neke metode otkrivanja anoreksije (Eating 
Attitude Test), no nisu prilagođene različitim grupama ispitanika, zbog 
sociokulturnih razlika i odveć jasnih pitanja, pa je i to jedan od faktora koji 
onemogućuje prikaz točnih podataka. Najpravilniji i najtočniji način je provođenje 
kliničkog intervjua, no nije i najpraktičniji jer bi za potrebe statistike trebalo 
intervjuirati velik broj ispitanika. 
 
Anoreksija se ranije smatrala učestalijom u višim društvenim slojevima no novija 
istraživanja su pokazala da postoje rizične skupine osoba kod kojih je pojava 
anoreksija češća (manekenke, balerine). 
 
Poremećaj se najčešće javlja kod osoba mlađe životne dobi, a najugroženija 



















Etiologija anoreksije zasad nije sasvim utvrđena. Većina istraživača se slaže da se 
anoreksija mora promatrati kao poremećaj koji nastaje skupom brojnih čimbenika, 
od bioloških, psiholoških i socijalnih. 
 
Čimbenici koji čine osobu pogodnu za razvoj bolesti dijele se na: 
 
1. Predisponirajuće faktore 
- Oni koji omogućavaju razvoj bolesti 
2. Precipitirajuće faktore 
- Oni koji omogućuju nastup bolesti 
3. Faktore koji podržavaju 









Tablica 1. Prikaz odnosa između čimbenika bolesti (4) 
 
 
Anoreksija kao višeznačno određena bolest 




Obiteljski Gubitak težine 
Socijalni Okolina 
 Svjesna želja 
 
 
1.3.3.1. BIOLOŠKI FAKTORI 
 
Razna istraživanja pokazuju da više bioloških faktora doprinosi nastanku 
anoreksije. Učestalost anoreksije neuroze među sestrama bolesnica šest je puta 
veća od najveće incidencije u općoj populaciji (4). Posebno je proučavana 
učestalost  među blizankinjama pa je zaključeno da kod dvojajčanih blizankinja 
učestalost iznosi 5%, a u jednojajčanih 56%. Anoreksija se češće javlja kod osoba 
koje su u obitelji imale rođake s nekim oblikom problema s prehranom, bilo da je 
riječ o mršavosti (sumnja na anoreksiju), bulimiji, debljini ili dijabetesu. Među 
rođacima anoreksičnih djevojaka češće se mogu naći osobe s poremećajem 
raspoloženja (depresija) ili osobe ovisne o alkoholu ili drogama. 
Jedan od važnijih čimbenika je spol. Učestalost poremećaja hranjenja čak je deset 
puta veća kod žena nego kod muškaraca (4). Po novijim istraživanjima koja su 
rađena na muškoj populaciji, uviđamo da se poremećaj prehrane kod žena javlja u 
ranijoj, a kod muškaraca u kasnijoj životnoj dobi. Podaci govore da otprilike 5% do 
10% od ukupnog broja oboljelih čine muškarci. Pretpostavlja se da je taj broj u 





1.3.3.2. PSIHOLOŠKI FAKTORI 
Psihološkim čimbenicima u nastanku poremećaja hranjenja danas se poklanja 
velika pažnja. Među najčešće istraživane psihološke čimbenike ubrajaju se 
depresivnost, manjak samopoštovanja, nezadovoljstvo tijelom, problemi 
autonomije, perfekcionizam, poremećaji ličnosti te anksioznost. Najveći broj 
anoreksičnih osoba prve simptome razvije početkom adolescencije. Nesigurnost 
koja nastaje radi naglog fizičkog razvoja, sram zbog bujanja tijela, tjeskoba od 
navale uzbuđenja u tijelu mogu zbuniti mladu osobu i otežati joj odrastanje (4). 
Pod samopoštovanjem podrazumijevamo vrednovanje ili evaluaciju sebe bilo na 
pozitivan bilo na negativan način. Pokazalo se da je nisko samopoštovanje 
obilježje mladih oboljelih od anoreksije. To je moguće uočiti po stavovima 
bolesnice i njezinom ponašanju prema drugima. Ona postaje tvrdoglava, bahata i 
površna. Uočava se njezina emocionalna osjetljivost i nesposobnost da se suoči s 
vlastitim životom (1). Bolesnice često izjavljuju kako su glupe, ružne te da nisu 
vrijedne svojega života. 
 Predodžba o vlastitom tijelu je također važan faktor. Bolesnice su često 
depresivne, potištene, neraspoložene za ikakve aktivnosti te se sakrivaju ispod 
prevelike i preširoke odjeće. Obitelji u kojima se pojavljuje anoreksija su često 
neorganizirane i oboljele osobe osjećaju da se njihovo mišljenje ne uzima u obzir 
te na ovaj način žele pridobiti pažnju. 
Također, ponekad se osoba ne osjeća dovoljno kompetentnom za sudjelovanje u 
odraslom svijetu pa smanjenim unosom kalorija pokušava odgoditi odrastanje  
(10).  
1.3.3.3. SOCIJALNI FAKTORI 
 
Iako je zanimanje istraživača za socijalne i kulturne pritiske u smjeru mršavosti u 
porastu, danas još uvijek ne postoji adekvatna socijalna teorija koja bi mogla 
objasniti utjecaj koje društvo ima na porast poremećaja hranjenja u posljednje 
vrijeme u populaciji (8). 
Za mlade su ljude masovni mediji, pogotovo televizija i popularni časopisi, možda  
najmoćniji prijenosnici sociokulturnih ideala. Razna istraživanja tvrde da je utjecaj 
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televizije i časopisa posebno negativan zbog toga što se modeli u tim medijima 
shvaćaju kao realistične verzije stvarnih ljudi, a ne kao manipulirane i umjetno 
stvorene slike. Mediji promiču ideju da je svačije tijelo beskonačno promjenjivo te 
da se putem dijeta i prekomjernog vježbanja može doseći estetski ideal. Druga 
poruka koja se šalje mladima je ta da, kada je ideal jednom postignut, slijede 
nagrade i socijalna priznanja. 
Kako je adolescencija razdoblje intenzivnog razvoja identiteta, kojeg uvelike 
formiraju društvo i mediji, upravo se njihova uloga ne smije zanemariti. Mediji 
mogu biti destruktivni (kada promoviraju navedena ponašanja i načine mišljenja) i 
konstruktivni (kada odvraćaju djevojke od ekstremnih oblika ponašanja). Pozitivan 
primjer su i odgojno-obrazovne televizijske emisije usmjerene na zdravi način 
prehrane i zdrav odnos prema svome tijelu (8). 
 
1.3.4. DIJAGNOSTIČKI KRITERIJI 
 




Glavna odrednica anoreksije je odbijanje održavanja minimalne normalne tjelesne 
težine. Prisutan je jaki strah od dobivanja na težini. Studije pokazuju da je 20% 
pacijentica prije nastupa anoreksije imalo ispodprosječnu tjelesnu težinu, 50% ih je 
imalo normalnu tjelesnu težinu, dok je tek 30% imalo tjelesnu težinu koja se 
smatra prekomjernom (4). 
  
1.3.4.2. STRAH OD DEBLJANJA 
 
Kod pacijentica je prisutan izuzetan strah od dobivanja na težini i debljanja, čak i u 
slučaju smanjene težine. Zabrinutost za tjelesnu težinu pojačava se usporedno s 
gubitkom tjelesne težine. Pacijentica se boji gotovo svake hrane i doživljava je 
lošom i opasnom. Strah u većini slučajeva postaje iracionalan (4). 
11 
 
1.3.4.3. PROMIJENJEN DOŽIVLJAJ DIMENZIJE VLASTITA TIJELA 
 
Poremećen je način na koji pacijentice doživljavaju oblik i težinu tijela, izražen je 
pretjeran utjecaj oblika i težine tijela na samoprocjenjivanje ili je prisutno odbijanje 
prihvaćanja ozbiljnosti niske tjelesne težine. Pacijentice izjavljuju da su ružne, 
debele, da se mrze zbog naslaga sala na svom monstruoznom tijelu. Stalno se 
važu i na različite načine mjere veličinu svoga tijela ili se stalno provjeravaju u 
ogledalu. Neke, čak i kad su svjesne svoje mršavosti i dalje vjeruju da im je 
problematični dio tijela debeo. Samopouzdanje im je potpuno narušeno. Obično 




Slika 2. Iskrivljen doživljaj vlastita tijela  
Izvor: http://www.zenasamja.me/zdravlje/623/anoreksija-nervoza (08.10.2016) 
 
1.3.4.4. HORMONSKI POREMEĆAJ 
 
Kod žena u fertilnoj dobi javlja se sekundarna amenoreja, tj. odsutnost najmanje tri 
uzastopna menstruacijska ciklusa. Hormoni, osobito estrogeni, koji izravno djeluju 
na mjesečni ciklus, stvaraju se u nedovoljnim količinama pa se troše njihove zalihe 
iz naslaga sala na bokovima i stražnjici. Kada se izgubi svo salo, količina 
estrogena smanjuje se na razinu koja nije dovoljna za reguliranje mjesečnog 
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ciklusa pa menstruacija izostaje. Zbog dužeg izostajanja menstrualnog ciklusa 
onemogućen je normalan razvoj kostiju pa kosti počinju slabiti i lomiti se. Za 
uspostavu ponovnog menstrualnog ciklusa djevojkama se prepisuju 
kontracepcijske pilule kojima se uspostavlja hormonska ravnoteža i izaziva lažna 
menstruacija (4). 
1.3.5. KLINIČKA SLIKA 
 
Kako bi se pravovremeno i na pravi način moglo liječiti bolesnike, potrebno je što 
prije uočiti simptome koji upućuju da se radi o anoreksiji.  
Bolesnice prvo počinju preskakati deserte, slatkiše, a kasnije i cijele obroke, 
obično doručak i ručak, ili jedu samo u vrlo malim količinama. Izbjegavaju hranu 
koja deblja, odbijaju jesti sa svojim obiteljima ili na javnom mjestu. Sve više i više 
se bave tjelovježbom, što postaje čak i kompulzivno (11). 
Osobe koje boluju od anoreksije lako je prepoznati po izrazito niskoj tjelesnoj 
masi, obično su blijede u licu, upalih očiju i lica, tankih ruku i nogu sa stršećim 
zglobovima, hladne kože, upalog trbuha, redovito izgledaju mlađe od svoje dobi i 
negiraju postojanje bolesti te ne žele surađivati. Disanje je duboko, a nerijetko s 
dahom na aceton zbog ketoze koja nastaje masivnom razgradnjom stanica. Koža 
je vrlo osjetljiva te svaki malo jači dodir ostavlja krvni podljev zbog niske razine 
trombocita. Kod nekih osoba može se primijetiti sitna dlakavost po cijelom tijelu, 
izrazito po leđima,  što se još naziva lanugo. Puls im je usporen  na manje od 60 
udaraca u minuti zbog smanjenja metabolizma i prilagodbe tijela na izgladnjivanje. 
Velika većina anoreksičnih osoba ima nizak krvni tlak u vrijednostima 90/60 kao 
posljedicu smanjena volumena krvi. Tjelesna temperatura im je često snižena. 
Zbog povraćanja dolazi do oštećenja zubne cakline i dekalcifikacije na površini 
zuba te su im povećane žlijezde slinovnice. Vrlo je česta pojava anemija i 
nedostatak vitamina B₁₂, te poremećaj elektrolita kod oboljelih koji često koriste 
laksative i diuretike. Kod bolesnica koje uzimaju laksative, diuretike ili često 
povraćaju, često se nalazi poremećaj elektrolita. Posebno se uočava metabolizam 
kalija koji je snižen te se zbog toga vide nepravilnosti u ritmu rada srca. Uz kalij, 
uočava se i manjak magnezija. Posljedice neuhranjenosti su i  smanjenje koštane 
mase i osteoporoza.  
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Smanjuju se dimenzije maternice i jajnika. Javlja se amenoreja (izostanak 
redovitih menstruacija) koja je karakteristično obilježje anoreksije. Bolest uzrokuje 
endokrinološke poremećaje, hiperkortizolizam, hipotalamički hipogonadizam i  
poremećaj sekrecije vazopresina, nisku koncentraciju LH, FSH i estradiola, 
sindrom niskog T3, blago povišenu koncentraciju kortizola, povišenu koncentraciju 
hormona rasta, nisku koncentraciju leptina. 
Iznenadan srčani zastoj jedan je od najčešćih uzroka smrti osoba oboljelih od 
anoreksije. Poremećaji hranjenja smatraju se psihičkim poremećajima sa 
najvećom stopom smrtnosti (4,12). 
1.3.6 LIJEČENJE ANOREKSIJE 
 
Kod liječenja anoreksije postoje dva glavna cilja. Vraćanje u režim normalne 
prehrane te uspostavljanje normalne tjelesne težine, i psihološko prilagođavanje 
pacijenta te smanjivanje ili uklanjanje fobije od težine. 
 
Način na koji se postižu ciljevi izlječenja najviše ovisi o zdravstvenom osoblju, 
bolesnici i njoj bliskim ljudima. Što je veće prihvaćanje bolesnice da postoji 
problem psihološke prirode i jača želja za izlječenjem, veće su šanse za oporavak 
i pozitivan ishod liječenja. Za pravilno liječenje anoreksije izrazito je bitno 
uspostaviti balans između psihološkog i tjelesnog aspekta bolesti, kako se ni jedno 
od toga ne bi zanemarilo, što bi za ishod moglo imati neuspješno liječenje.  
 
Kako se bolesnice većinom panično boje svake promjene, bitno je pomoći im da 
nadvladaju svoje strahove.  U početku su otpori česti, no iako je za terapiju 
potreban pristanak pacijentice, postoje situacije u kojima se hospitalizacija mora 
ozbiljno razmotriti bez obzira na njezine želje.  
 
Slučajevi koji zahtijevaju hospitalizaciju: 
1. Kada je tjelesna težina pala na manje od 80% težine očekivane za dob i 
visinu 
2. Kad je bolesnica dehidrirana 
3. Kada postoje znakovi kolapsa cirkulacije  
4. Kada je prisutno dugotrajno povraćanje ili povraćanje krvi 
14 
 
5. Kod depresije ili drugih ozbiljnih psihijatrijskih poremećaja 
 
Iako je dobivanje na težini preduvjet napretka, u praksi je to vrlo teško izvesti. 
Pacijentice su vrlo zaokupljene svojom tjelesnom težinom, borbom protiv gladi pa 
se bore protiv napora liječnika i roditelja koji ih nastoje odvući od toga. 
 
Pri određivanju ciljane težine treba uzeti u obzir nekoliko elemenata. Osobe koje 
su prošle menarche i sada su amenoreične, ili još nisu imale menstruaciju, ciklus 
se može uspostaviti samo kada tjelesna težina premaši 94% prosječne težine za 
bolesničinu dob.  Dobivanje na težini je spor i dugotrajan proces, pa je ustaljena 
pretpostavka da se može debljati ritmom od 2 do 2,5 kilograma mjesečno. 
Oporavljanje se izvodi vrlo pažljivo i uz dijetu koja je uravnotežena i sadrži 
ugljikohidrate, bjelančevine, masti i vitamine. Kako se bolesnici opiru takvoj 
prehrani, većinom iz straha od debljanja, za vrijeme bolničkog liječenja iznimno je 
važno striktno se držati određenog programa: 
- Vaganje rano ujutro nakon mokrenja. 
- Praćenje dnevnog unosa i eliminacije tekućine. 
- Praćenje stanja elektrolita ako pacijent povraća. 
- Zbog sprečavanja povraćanja nakon hranjenja, dva sata ne smije na wc. 
- Praćenje opstipacije (najčešće prestaje s uspostavom normalnog 
ciklusa hranjenja). Ako se pojavi dijareja, to je vjerojatno znak uzimanja 
laksativa. 
- Liječenje počinje davanjem 500 kalorija više od količine potrebne za 
dostizanje normalne tjelesne težine (1500-2000 cal/dan) 
- Hranu davati u šest jednakih obroka 
- Liječenje se može započeti tekućim zamjenama za hranu (ponekad i uz 
pomoć nazogastrične sonde) 
- Daljnje praćenje bolesnika nakon otpusta iz bolnice uz nastavak 
psihijatrijskog tretmana 
- U liječenju anoreksije, osim psihoterapije, vrlo je važna primjena lijekova 
kao što su antipsihotici, antidepresivi, anksiolitici, antikonvulzivi te 
opijatni antagonisti (1). 
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1.3.6.1.PSIHOTERAPIJA U ANOREKSIJI 
 
Psihoterapija se smatra najuspješnijom tehnikom liječenja anoreksije. Najčešće se 
primjenjuje psihodinamska ili psihoanalitička terapija, često kombinirana s 
obiteljskom terapijom te kognitivno-bihevioralni pristup ili integrativna terapija (4). 
Psihoterapija zahtijeva mnogo vremena i pomaci u vidu promjena tjelesne težine i 
bolesničina ponašanja, te poboljšanje cjelokupnog emocionalnog stanja se ne 
postižu na brzinu. Učinkovito liječenje najčešće traje od dvije do tri godine. 
 
Psihodinamska terapija je najčešće korištena metoda liječenja anoreksije. Oslanja 
se na razvijanje posebnog odnosa između pacijenta i terapeuta. Primarni cilj te 
terapije je da u pacijentici obnovi sposobnost za osjećaje i brigu, razvije načine 
osjećanja i izražavanja svoje snage i ovisnosti te da je vrati zdravim 
prehrambenim, fiziološkim i kognitivnim stanjima. 
 
Kognitivno – bihevioralni pristup se temelji na Beckovom postupku kognitivne 
terapije depresije. Primarni cilj je modifikacija negativnog razmišljanja i 
disfunkcionalnih pretpostavki  u odnosu na jedenje.  Liječenje je vremenski 

















1.3.6.2. OBITELJSKA TERAPIJA U ANOREKSIJI 
 
Kako su obiteljski odnosi vrlo bitni čimbenici u nastajanju anoreksije, obiteljska 
terapija je vrlo važan i nezaobilazan dio u procesu liječenja anoreksije. Obitelj 
predstavlja sigurnost i potporu pa je od velike pomoći u terapiji. Cilj obiteljske 
terapije je otklanjanje psiholoških i psihijatrijskih problema koji ometaju 
funkcioniranje obitelji i njenih članova (13). Terapeut mora biti upoznat s 
psihosocijalnim uvjetima u kojima se oboljela osoba nalazi i njihovim utjecajem na 
interakciju u obiteljskim odnosima.  
U obiteljima anoreksičnih osoba nalazimo vrlo poremećene odnose s mnogo 
problema. Najčešće je poremećen odnos oboljele osobe i roditelja, većinom 
majke. Važno je s bolesnikom raditi na prihvaćanju pravila, osvještavanju 
vrijednosti te prihvaćanju i rješavanju problema koji su ugrađeni u model 
ponašanja. Terapija mora djelovati u smjeru osvještavanja problema, 
















2. CILJ ISTRAŽIVANJA 
Cilj ovog rada je prikazati anoreksiju kao sve češću bolest sadašnjosti, pod 
utjecajem masovnih medija i nametnutih trendova ljepote. Pomoću prikazanog 
































3. ISPITANICI I METODE 
U radu je opisan slučaj bolesnice koji prati višegodišnje liječenje od anoreksije. 
Podaci korišteni u radu preuzeti su iz medicinske dokumentacije Opće bolnice 






























4. PRIKAZ SLUČAJA 
4.1. ANAMNEZA 
 
Pacijentica Z.Š. rođena 01.10.1988. godine iz treće trudnoće koja je održavana. 
Porod u terminu, porođajna težina 2700 g, dojena na prsima, bez posebnih tegoba 
prelazi na bočicu i kruću hranu. Psihomotorni razvoje teče uredno. 
Nakon polaska u vrtić počinje odbijati hranu i gubi na tjelesnoj težini, zbog toga je 
roditelji ispisuju iz vrtića. 
Psihološki status prije polaska u školu verbalizira kao želju za polaskom iako 
pokazuje i objektivne poteškoće oko socijalizacije. Usvojene vještine crtanja i 
pisanja su iznad očekivanog s obzirom na dob. Separaciju od majke teško 
prihvaća i postavlja niz zahtjeva od majke. U igri nespontana, oskudnih afektivnih 
reakcija, uglavnom u sniženom tonu. Dominira opsesivnost u psihičkoj strukturi, uz 
niz fobičnih simptoma od bakterija, gutanja, povraćanja. Simptomi su fokusirani na 
elementarne funkcije, hranjenja i defekaciju, što ukazuje na poteškoće 
emocionalnog sazrijevanja uslijed frustracija u raznim razvojnim fazama. 
Ratno razdoblje provodi u podrumu uz majku i baku, a otac je sudionik rata, često 
odsutan. U odnosu prema majci je često tvrdoglava i zahtjevna. Stavovi majke i 
bake, koja ima vrlo aktivnu ulogu u odgoju, su često kontradiktorni.  
Pacijentica živi u obiteljskoj kući s roditeljima i mlađim bratom. Završila je peti 
razred  osnovne škole te nakon toga više nije nastavila školovanje zbog problema 









4.2. TIJEK HOSPITALIZACIJE 
 
U dobi od pet godina, kada kreće u vrtić, žali se na mučninu, prestaje jesti i piti 
zbog čega je hospitalizirana. 
Pacijentica je do šeste godine liječena u više navrata u klinikama u Zagrebu te u 
općoj bolnici u Virovitici, ali samo jednom na psihijatrijskom odjelu za dječju i 
adolescentnu psihijatriju u Dubravi gdje je prvi puta postavljena sumnja na 
anoreksiju. 
Prvi razred završava s odličnim uspjehom, ali i dalje izbjegava obroke. U devetoj 
godini života stanje je pogoršano rođenjem brata. U tri navrata povraća tamni 
sadržaj te je obrađena na KBC Zagreb gdje je gastroskopijom dijagnosticiran 
erozivni ezofagitis i gastritis. Pri obradi nađena dijafragmalna klizna hernija te je 
operirana. Zbog nejavljanja peristaltike učinjena je relapalotomija. Tri dana nakon 
otpusta povraća tamni sadržaj te se ponovno hospitalizira, prilikom uvođenja 
centralnog venskog katetera u subclaviu učinjen je pneumotoraks, razvija se 
sepsa i akutni pankreatitis. Tada jače gubi na težini i prestaje kontrolirati stolice.  
U dobi od jedanaest godina u pogoršanju, hospitalizirana je u KBC Sestre 
milosrdnice i tada je prvi put sondirana. Obradom je ustanovljena slabija pasaža 
kroz duodenum i erozivni gastritis. U prehranu je uveden Enesure 4X250 mililitra. 
U dobi od trinaest godina hospitalizirana zbog pothranjenosti, dolazi blijeda, 
anksiozna, afebrilna, eupnoična. Krvni tlak 90/60, puls 60/min, tjelesna masa 25,8 
kilograma, tjelesna visina 145 centrimetara, težinom i visinom ispod 5. Centile, 
blijede kože bez osipa i krvarenja, zubalo kariozno i defektno, nos prohodan, 
ždrijelo mirno, vrat slobodan, askultacijski nalazi na srcu i plućima uredni, trbuh 
mekan i bezbolan, jetra i slezena se ne palpiraju. Neurološki status u granicama 
normale. 
Tijekom hospitalizacije preporučena je stacionarna fizikalna terapija u Daruvarskim 
toplicama te medikamentozna terapija: Rezochin 1X1 tabelte, Helex 3X0,25 mg, 
Prosac 1X5 ml, D3 vitamin 1X3 kapi, Kalcijev karbonat 1X500 mg, C vitamin koja 
nije uzimala redovito te navodi „bolje da umrem bistra, nego kao zombi“. 
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U dobi od devetnaest godina hospitalizirana na Reumatološko-kardiološkom 
odsjeku klinike zbog otoka i bolnosti zglobova. U međuvremenu su se periodički 
ponavljale hospitalizacije na gastroenterologiji. Uspjela je djelomično kontrolirati 
poriv da stalno otpija gutljaj vode iz bočice. Prevladala je otpor odlaska zubaru, ali 
se svo to vrijeme u školovanje nije uspjela uključiti. Anksiozno-opsesivno-
kompulzivni simptomi i česta stanja panike uz opresivne smetnje na koje 
hiperventilira i zatim ima vrtoglavicu, prepreka su željenim izlascima, a kamoli 
nametnutim. Afirmira da oduvijek ima apetit i prisutan osjećaj gladi, ali da je u njoj 
prepreka – gledam hranu i ne mogu. 
Pacijentica na visinu od 155 centimetara ima 36 kilograma što je za 24 kilograma 
premalo s obzirom na dob.  
Žali se na jak pritisak u zatiljnom djelu glave, koji tada izaziva jak strah, postaje 
uznemirena, viče. Uvjerena da je riječ o tumoru i da će umrijeti. Opet odbija 
terapiju jer smatra da će lijekovi maskirati kliničku sliku te da će time tumor ostati 
neprepoznatljiv, osim toga ako uzima sedative boji se da će zaspati i više se neće 
probuditi. Isprva pacijentica ne prihvaća terapiju per os te joj se ona daje 
parenteralno, ali nakon par dana ona postaje suradljiva i psihomotorno mirnija. 
U dobi od dvadeset i dvije godine dolazi u hitnu psihijatrijsku ambulantu u pratnji 
roditelja zbog pogoršanja psihičkog stanja unazad mjesec dana od kada gotovo 
ništa ne jede, prisutne smetnje usnivanja i prosnivanja, šeta po kući, baca stvari, 
manipulativna je i svadljiva. Na visinu od 155 centimetara ima 31 kilogram. 
U dobi od dvadeset i tri godine javljaju se simptomi bulimije, i tada je ponovno 
hospitalizirana nakon što je sama zvala hitnu pomoć zbog konflikta s majkom koja 
ju je zatekla kako povraća. Kod prijema je imala 33 kilograma. 
U dobi od dvadeset i četiri godine hospitalizirana jer je zapalila kuću, podmetnula 
je požar u svojoj sobi i ne zna objasniti zašto je to učinila. Kaže da je u trenutku 
imala osjećaj da joj je „ dosta, nakupilo mi se svega“, navodi da je željela nestati. 
Sljedeće hospitalizacije tijekom dvadeset i četvrte godine bile su zbog  pokušaja 
suicida, počela je rezati žile na ruci i htjela je opet zapaliti kuću te se verbalno 
sukobljavala  sa obitelji, gušila je papagaja i pustila ga kroz prozor, svađala se, 
bila agresivna, razbijala po kući te je u jednom navratu pronađena kako leži bez 
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svijesti i verbalnog kontakta zbog pokušaja suicida lijekovima, tada je imala 25 
kilograma. 
U dobi od dvadeset i pet godina ponovno hospitalizirana zbog pokušaja suicida 
nožem jer joj baka umire od karcinoma dojke. 
U dobi od dvadeset i osam godina hospitalizirana jer je kod kuće bila agresivna, 
povraćala je i tim sadržajem gađala roditelje. Tjelesna težina 17 kilograma, sa 
sobom ima bočicu vode koju stalno pije, ne želi ponuđenu hranu ni Ensure, traži 
svoju večernju terapiju. Tijekom cjelokupnog boravka bila je suradljiva u 
granicama mogućnosti i kritičnosti, primjerenog ponašanja prema drugim 
bolesnicima i osoblju te bez znakova auto i heteroagresivnog ponašanja, bolje 
kontrole impulsa. Uglavnom šutljiva no suradljiva. Uzimala je ponuđenu joj terapiju 
i zahtjevala je u većim dozama (Alprazolam). Provedenim liječenjem je postignuto 
početno djelomično ublažavanje tegoba, u smislu redukcije tjeskobe, boljeg 
socijalnog funkcioniranja, slabijeg raspoloženja i medikamentozno reguliranog 
usnivanja. Kreće se u invalidskim kolicima vrlo spretno. Kod otpusta u stabilnijem 
općem stanju, međutim smetnje i dalje traju s obzirom na primarnu redukciju, tako 














4.3. SESTRINSKE DIJAGNOZE, CILJEVI  I INTERVENCIJE 
 
1. Gubitak samopoštovanja  
Cilj: tijekom hospitalizacije pacijentica će dobiti pozitivno mišljenje o sebi, postati 
svjesna vrijednosti svog života te ispraviti pogreške vjerovanja o sebi i drugima 
Intervencije: medicinska sestra će uspostaviti uspješnu i empatičnu vezu sa 
pacijenticom. Da bi veza bila što uspješnija potrebni su empatija, poštovanje, 
prihvaćanje, neosuđivanje, povjerenje i iskrenost. Medicinska sestra treba 
maksimalno uključiti pacijenticu u proces zdravstvene njege kako bi što aktivnije 
sudjelovala i imala pozitivne misli o sebi i situaciji u kojoj se nalazi te time postigla 
osjećaj kontrole nad sobom. Medicinska sestra će postići da pacijentica sama 
dođe do zaključka i rješenja te time sama sebi dokazati da je vrijedna. Također je 
nužno da osjeti da je prihvaćena te da ima priliku verbalizirati svoje osjećaje. 
Treba ju podučavati pravilnom obrascu ponašanja, ohrabriti je i poboljšati njezino 
aktivno sudjelovanje u liječenju. Pred pacijenticu treba postaviti realne ciljeve te ju 
pohvaliti za postignute rezultate. Medicinska sestra će pacijenticu obavještavati o 
postignutim rezultatima i napredovanju u terapiji što će ju dodatno motivirati, isto 
tako treba poticati pacijenticu da sudjeluje u grupnoj diskusiji kako bi osjetila 
podršku.  
2. Tjeskoba  
Cilj: tijekom hospitalizacije pacijentica će shvatiti i razumjeti svoje zdravstveno 
stanje i tako smanjiti anksioznost. 
Intervencije: medicinska sestra će aktivno slušati pacijenticu, ponuditi joj riječi 
podrške te provoditi više vremena u razgovoru s njom nakon čega će lakše izraziti 
svoje osjećaje. Sestra će davati kratka i jasna objašnjenja, a izbjegavati opširna jer 
anksiozni pacijent ne može prihvatiti i razumjeti mnoštvo detalja. Treba ostati s 
pacijenticom kada je tjeskobna jer tjeskoba je povezana sa strahom od samoće. 
Prikupiti sve podatke o aktivnostima koje pacijentici stvaraju ugodu te je poticati da 
ih provodi jer to stvara osjećaj kontrole nad sobom i situacijom u kojoj se nalazi. 
Medicinska sestra će ohrabriti obitelj pri izlječenju njihova člana, omogućiti 
pacijentici što više posjeta prijatelja i rodbine ako joj to umiruje tjeskobu, a isto 
tako smanjiti posjete onih osoba koji kod pacijentice izazivaju anksioznost. 
24 
 
Također sestra treba podučiti pacijenticu raznim tehnikama opuštanja kao što su 
meditacija, autogeni trening, vođeno maštanje, pravilno disanje koje bi trebalo 
provoditi barem svaka četiri sata.  
3. Poremećaj doživljavanja vlastitog tijela   
Cilj: tijekom hospitalizacije pacijentica će uvažavati propisan režim liječenja te 
verbalizirati sve svoje osjećaje vezane uz hranu i vježbanje, kondiciju i gubitak 
težine. 
Intervencije: medicinska sestra će pacijenticu uvjeriti da njezine ideje o jedenju i 
žustri obrasci vježbanja koje provodi vode samouništenju.  
4. Visok rizik za samoozljeđivanje 
Cilj: tijekom hospitalizacije pacijentica se neće ozlijediti. 
Intervencije: medicinska sestra treba ukloniti sve predmete kojima bi se pacijentica 
mogla ozlijediti, također treba prepoznati situacije i opasnosti koje mogu 
uzrokovati nesreću kako bi se povećalo njezino razumijevanje mogućih rizika. 
5. Pothranjenost  
Cilj: tijekom hospitalizacije pacijentica neće biti pothranjena. 
Intervencije:  medicinska sestra bi trebala omogućiti, u suradnji s nutricionistom, 
sastavljen jelovnik „po želji“ tj. hranu koju najviše voli.  Hranu servirati primamljivo 
na tanjur, zanimljivo postaviti stol, omogućiti cijeli beštek, prozračiti prostoriju prije 
serviranja obroka, pomoći i poticati pacijenticu da očisti usnu šupljinu prije i poslije 
obroka kako bi joj hrana imala bolji okus. Također treba ponuditi i visokokaloričnu i 
visokoproteinsku hranu poput sladoleda i milkshakea kako ne bi došlo do 
proteinskog deficita. Hrana treba biti narezana na što manje komadiće kako se 
pacijentica ne bi zamarala rezanjem i žvakanjem hrane. Biti uz pacijenticu tijekom 
cijelog obroka uz strogu kontrolu količine uzete hrane. Sva uzeta hrana i tekućina 
treba biti evidentirana isto tako treba se pratiti eliminacija zbog mogućeg uzimanja 
diuretika i laksativa. Svakodnevno nakon toalete u isto vrijeme vrši se vaganje. 
Ako se dogodi da pacijentica povraća nakon obroka, tada je zadatak sestre da 
prisili pacijenticu da ostane u krevetu dva sata nakon obroka. Također sestra treba 
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budno paziti i na tjelesnu aktivnost koja je gotovo uvijek povećana, čime nastoje 
sagorjeti i najmanju kaloriju koju su prethodno uzele hranom.  
6. Visok rizik za povraćanje    
Cilj: tijekom hospitalizacije pacijentica neće povraćati. 
Intervencije: ako se dogodi da pacijentica povraća nakon obroka, tada je zadatak 
sestre da prisili pacijenticu da ostane u krevetu dva sata nakon obroka. Također 
sestra treba budno paziti i na tjelesnu aktivnost koja je gotovo uvijek povećana, 
čime nastoje sagorjeti i najmanju kaloriju koju su prethodno uzele hranom. 
7. Visok rizik za dehidraciju      
Cilj: tijekom hospitalizacije pacijentica neće biti dehidrirana te će povećati unos 
tekućine 
Intervencije: poticati pacijenticu da pije iza obroka dovoljnu količinu tekućine koju 
voli te joj omogućiti da uvijek ima kod sebe tekućinu i podsjećati je da uzima istu. 
Sestra treba više puta na dan kontrolirati stanje oralne sluznice te sve 
dokumentirati. Pacijentica bi oralnu higijenu morala provoditi prije i poslije jela, 
izbjegavati tekućine za ispiranje usta koje sadrže alkohol te dodatno isušuju 
sluznicu.   
 8. Visok rizik za aspiraciju  
Cilj: tijekom hospitalizacije pacijentica neće aspirirati strane tvari i tekućine te će  
znati uzimati hranu na način da ne aspirira. 
Intervencije: ako je ordinirana nazogastrična sonda za hranjenje pacijentice, ona 
se postavlja za svaki obrok nanovo, a nakon njega se uklanja. Sestra mora biti 
potpuno sigurna da je sonda u želucu, a to provjerava osluškujući stetoskopom 
upuhnuti zrak kroz sondu u želudac, zatim vršak sonde može uroniti u posudu s 
vodom pa ako izlaze mjehurići to je znak da je sonda u plućima te se mora hitno 
izvaditi isto tako može se provjeriti aspiracijom želučanog sadržaja. Svakog dana 
obroci moraju biti adekvatno dozirani kako pacijentica ne bi dobila preveliku 
količinu hrane odjednom. Hrana se putem sonde treba davati polako, hranjenje 
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treba trajati jednako vrijeme kao i uzimanje obroka na usta oko trideset minuta. 
Potrebno je provjeriti temperaturu hrane prije primjene. 
9. Oštećenje integriteta kože 
Cilj: tijekom hospitalizacije pacijentičina koža neće biti oštećena. 
Intervencije: medicinska sestra treba svakodnevno i više puta tijekom dana 
promatrati rizična mjesta, uočavati crvenilo kože na mjestima pritiska, provjeravati 
toplinu kože, eventualna oštećenja te trajno procjenjivati sve čimbenike rizika. 
Poticati pacijenticu da maže rizična mjesta hidratantnim kremama više puta na 
dan. Poticati pacijenticu na česte promjene položaja u krevetu, savjetovati 
izbjegavanje položaja u kojima je pritisak na rizičnim mjestima prevelik. Također 
poticati svakodnevno održavanje osobne higijene blagim sapunom i toplom 
vodom, a zatim kožu posušiti mekim ručnikom i pritom izbjegavajući grubo trljanje i 
razvlačenje kože. Svakodnevnim laganim masažama poboljšati cirkulaciju, 
smanjiti edem te povećati vaskularni tonus uz primjereno vježbanje i aktivnosti. 
10. Hipotermija  
Cilj: tijekom hospitalizacije pacijentica će imati tjelesnu temperaturu unutar 
fizioloških vrijednosti. 
Intervencije: medicinska sestra treba postići normalnu tjelesnu temperaturu uz 
adekvatnu vlažnost i toplinu kože, odnosno osjećaj ugode. Osobito je bitno paziti 
da ne dođe do komplikacija hipotermije, a to su ozljede mekih tkiva, dehidracije, 
frakture te hipovolemičkog šoka koji može nastati ako se pacijenticu prebrzo 
ugrije. Važna je redovita kontrola frekvencije rada srca te razine krvnog tlaka koji 
moraju biti u normalnom rasponu. Potrebno je pacijenticu smjestiti u krevet, pokriti 
je utopljenim pokrivačem, dati joj tople napitke u primjerenoj količini. Sva odjeća 
koja steže mora se skinuti te se uklanjaju svi metalni i plastični predmeti koji su u 






11. Socijalna izolacija 
Cilj: tijekom hospitalizacije pacijentica će identificirati razloge osjećaja usamljenosti 
te razviti suradljiv odnos 
Intervencije: medicinska sestra treba provoditi što više vremena s pacijenticom, 
poticati ju da izražava svoje emocije te da uspostavi međuljudske odnose. Uvijek 
biti uz pacijenticu i ohrabriti je. Omogućiti vrijeme posjeta bliskih osoba i uključiti 
pacijenticu u grupnu terapiju. 
12. Amenoreja 
Cilj: tijekom hospitalizacija pacijentica će imati redovite menstrualne cikluse. 
Intervencije: kako bi se spriječila amenoreja, pacijentica treba uzimati 
kontracepcijske pilule koje uzrokuju lažne mjesečnice kako ne bi došlo do dužeg 
izostanka mjesečnice što bi moglo dovesti do slabljenja i loma kostiju te do 
onemogućenog normalnog razvoja kostura. 
13. Visok rizik za opstipaciju 
Cilj: tijekom hospitalizacije pacijentica će ponovno uspostaviti normalan režim 
pražnjenja. 
Intervencije: da bi se spriječila opstipacija medicinska sestra treba osigurati 
dovoljnu količinu tekućine na dan (2 do 3 litre) te hranu koja djeluje kao prirodni 
laksativ. Treba omogućiti mogućnost za aktivnosti i jačanja trbušnih mišića, ali bez 
ekstremnih pretjerivanja u vježbanju. Pacijenticu treba podučiti da ne zatomljuje 
podražaj na defekaciju, a upotrebu laksativa treba potpuno isključiti jer je sluznica 
crijeva previše iziritirana njihovim djelovanjem.  
14. Visok rizik za hipokalijemiju 
Cilj: tijekom hospitalizacije pacijentica će imati normalnu ravnotežu elektrolita u 
krvi 
Intervencije: medicinska sestra treba poticati pacijenticu na uzimanje hrane bogate 





Anoreksija je poremećaj koji je karakterističan za industrijalizirane zemlje Zapadne 
Europe. Okarakteriziran je teškim smetnjama u prehrambenim navikama. U više 
od 90 % slučajeva obolijevaju žene, prosječno sa sedamnaest godina.  
U slučaju pacijentice Z.Š. anoreksija je otkrivena već u dobi od pet godina kada 
počinje odbijati hranu. Nadalje, stanje joj se još više pogoršava rođenjem brata te 
joj se uz anoreksiju dijagnosticira i erozivni ezofagitis i gastritis. Sljedećih godina 
bolest se pogoršava te pacijentica ima pokušaje suicida, depresivna je, lošeg 
općeg fizičkog stanja.  
Neke od sestrinskih dijagnoza postavljenih u ovom slučaju su socijalna izolacija, 
tjeskoba, pothranjenost i visok rizik sa samoozljeđivanje. Pacijentica prekida 
školovanje nakon petog razreda osnovne škole zbog odbijanja hrane, većinu 
vremena provodi kod kuće, što na kraju dovodi do problema socijalne izoliranosti. 
Izlasci joj predstavljaju teškoću te se ne uspijeva asimilirati ni nastaviti školovanje. 
Uzrok socijalne izolacije je vjerojatno tjeskoba, koja je još jedna od navedenih 
dijagnoza i najčešći komorbiditet uz anoreksiju. Anoreksične bolesnice su često 
tužne, poslove obavljaju automatski, umorne su, aktivnosti koje obavljaju više čine 
kao imperativ da bi zadovoljile očekivanja roditelja. Na tjeskobu se vežu i česta 
suicidalna razmišljanja (14). Z. Š. ima opetovane pokušaje suicida. Većinom su to 
pokušaji predoziranja propisanom terapijom, no u jednom navratu pali svoju sobu. 
Na upit zašto je to učinila odgovara kako je ona „samo željela nestati“. S obzirom 
da su takve epizode česte kod anoreksičara, cilj je doprijeti do pacijentice, pomoći 
joj shvatiti osjećaje koji su prisutni tijekom tih epizoda te pružiti pomoć i podršku u 
izgradnji njezinog samopoštovanja kako bi pacijentica naučila zavoljeti sebe i 
svoje tijelo. Pacijentici boravak u bolnici treba učiniti što ugodnijim, pokušati 
ublažiti negativna razmišljanja te potaknuti pacijenticu na rješavanje problema. 
Kako je ona vidljivo pothranjena, potrebno je nju i obitelj educirati o važnosti 
redovite i uravnotežene prehrane, kako bi ona i nakon hospitalizacije mogla 
napredovati u vidu postizanja normalne tjelesne težine, čime bi se uspostavile i 
redovite menstruacije te poboljšala kvaliteta života. Uspostavljanje prijateljskog 
odnosa s pacijenticom je od velikog značaja, jer pacijentica mora kroz razgovor i 
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podršku shvatiti i osvijestiti razmjere svoje bolesti, kako bi ih što lakše ispravila 
držeći se plana propisanog od strane liječnika.  
 
Stopa smrtnosti u oboljelih od anoreksije procijenjena je na 0.56% godišnje  ili 
5.6% po desetljeću, što je oko 12 puta više od godišnje stope smrtnosti zbog svih 
uzroka smrti u žena starih od 15 do 24 godina u općoj populaciji. Najčešći uzroci 
smrti su komplikacije poremećaja poput srčanog napada, neuravnoteženih 
elektrolita te samoubojstva (15). Iz navedenih činjenica zaključujemo da je 
anoreksija bolest s kojom se vrlo teško izboriti, čak i uz suradnju prijatelja i obitelji, 



















Anoreksija je vrlo raširena pojava u današnjem svijetu pa je zbog toga vrlo bitno 
pravilno educirati šire mase o uzrocima i posljedicama te bolesti. Edukacija je prvi 
korak u prevenciji anoreksije. Jednako je tako potrebno proširiti liječenje i na 
izvanbolničke uvjete, uz veću kontrolu i nadzor nego što je to trenutno 
omogućeno. Ranim otkrivanjem anoreksije ona je lakše izlječiva te rjeđe prelazi u 
kroničnu bolest. Kako se većina oboljelih boji povećanja težine, obitelj i bliske 
prijatelje treba educirati kako da pomognu oboljeloj osobi, pruže joj podršku i 
potaknu je na praćenje programa oporavka.  Svaka osoba s anoreksijom osoba je 
za sebe i takav treba biti pristup prema njima, dakle, individualan i u skladu s 
njihovim specifičnim potrebama. Važno je da im se ne postavljaju preveliki ciljevi 
jer će svaki neuspjeh pripisati sebi, što će samo stvoriti dodatni osjećaj nemoći i 
bezvrijednosti koji za sobom povlači gubitak interesa i zadovoljstva u uobičajenim 
aktivnostima, odnosno pasivnost i samopodcjenjivanje. Svakako treba izbjegavati 
















Poremećaji u hranjenju su većinom psihološke prirode i mogu se javiti u bilo kojoj 
životnoj dobi. Uzroci nastanka poremećaja su složeni i nisu potpuno istraženi. 
Postoje četiri tipa poremećaja hranjenja: anoreksija, bulimija, prejedanje i atipični 
poremećaji hranjenja. Za anoreksiju je karakterističan poremećen odnos prema 
hrani, negativna slika o svom tijelu te narušeno samopoštovanje. Što je ranije 
otkrivanje veća je mogućnost za uspješan tijek liječenja. Kod terapije najčešće 
koristimo psihoterapiju, dok se lijekovi koriste, ali samostalno ne mogu polučiti 
uspjeh. Liječenje je dugotrajno i teško, a negativan ishod je čest. Uloga 
medicinske sestre je uzimanje sestrinske anamneze te holistički pristup pacijentu. 
Glavna uloga sestre je pomoć pacijentu i obitelji da prihvate bolest te motiviraju 
pacijenta da se aktivno i uspješno suoči s bolešću.   
 
















Eating disorders are mostly of psychological nature and  can develop during any 
stage in life. Causes and the occurance of eating disorders are complicated and  
not entirely  researched. There are four types of eating disorders : anorexia, 
bulimia, overeating and atypical eating disorders. For anorexia it is characteristical 
that a patient develops fear of gaining weight, refusal to maintain a healthy body 
weight, and an unrealistic perception of body image. Recognizing and addressing 
the eating disorder are crucial in being able to begin treatment. 
Treatment for an eating disorder is usually comprised of psychotherapy, 
medications are used but success is not granted using solely medications. 
Treatment is long-term and hard. In most cases a negative outcome is common. 
The role of the nurse is taking nursing anamnesis and hollistic approach to the 
patient. The main role of the nurse is to help the patient and the patient's family to 
accept the disease and to motivate the patient to  
actively and successfully cope with the disease. 
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